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CAPíTULO 6

Recomendaciones para el soporte nutricional y metabólico 

especializado del paciente crítico. Actualización. 

Consenso SEMICYUC-SENPE: Insuiciencia hepática 

y trasplante hepático

J.C. Montejo Gonzáleza,*, A. Mesejob y A. Bonet Sarisc

aHospit al  Universit ario 12 de Oct ubre, Madrid, España 
bHospit al  Clínico Universit ario, Valencia, España 
cClínica Girona, Girona, España

Resumen

Los pacientes con insuiciencia hepática presentan una elevada prevalencia de malnutrición. 
Ésta se encuent ra relacionada, ent re ot ros factores, con las alteraciones del metabolismo deri-
vadas de la enfermedad hepática, la disminución en la ingesta de nutrientes y las alteraciones 
en la función digest iva. 
De modo general, en los pacientes con insuiciencia hepática, el soporte metabólico-nutricional 
debe tener como objetivo el aporte adecuado de los requerimientos contribuyendo, al mismo 
t iempo, a la recuperación de los pacientes mediante el cont rol o la reversión de las alteraciones 
metabólicas apreciadas. En los pacientes críticos que presentan insuiciencia hepática, los co-
nocimientos actuales indican que ésta no parece ser un factor fundamental a la hora de consi-
derar la pauta nut ricional. Como en ot ros pacientes crít icos, la vía de aporte de nut rientes debe 
ser la enteral, siempre que ello sea posible. 
La composición de la fórmula nut ricional debe estar adaptada a la situación de est rés metabó-
lico. A pesar de la base isiopatológica, clásicamente descrita por algunos autores, que conside-
ra al disbalance de aminoácidos un factor desencadenante y mantenedor de la encefalopatía, 
no hay datos suicientes para recomendar el empleo de soluciones “especíicas” (enriquecidas 
en aminoácidos ramiicados y pobres en aminoácidos aromáticos) como parte del soporte nutri-
cional en los pacientes con insuiciencia hepática aguda.
En los pacientes sometidos a trasplante hepático, el aporte de nutrientes debería iniciarse de 
manera precoz en el postoperatorio mediante una vía de acceso t ranspilórica.
La prevención de las alteraciones hepáticas asociadas al soporte nutricional debe ser también 
considerada en diferentes situaciones clínicas.
© 2011 Elsevier España, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crít ica y Unidades Coronarias.  
SENPE: Sociedad Española de Nut rición Parenteral y Enteral.
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¿Cómo se puede cuantiicar la malnutrición en 
el paciente con insuiciencia hepática?

La malnut rición es un hallazgo frecuente en los pacientes 
con insuiciencia hepática (IH). Estudios observacionales 
para determinar el grado de desnut rición han constatado 
que la malnutrición aparece incluso en las fases iniciales 
de la enfermedad y que es más intensa en los pacientes de 
mayor gravedad1 (III). Cabe destacar que el grado de malnu-
trición incide de forma signiicativa en la mortalidad2.

La et iología de la cirrosis puede condicionar también el 
grado de desnut rición. El alcoholismo es causa frecuente de 
desnut rición “ per se” . No obstante, la desnut rición puede 
presentarse también en pacientes alcohólicos en situación 
de abst inencia. En estudios comparat ivos sobre el efecto de 
la etiología de la cirrosis en la desnutrición se aprecia que 
ésta es más importante en pacientes alcohólicos que en los 
que presentan cirrosis de etiología viral3 (III).  

El seguimiento nutricional debe realizarse mediante la va-
loración global subjet iva, la pérdida de la masa muscular y 
los valores plasmáticos de albúmina, aunque todos ellos se 
encuentran interferidos por las alteraciones derivadas de la 
hepatopatía. La aplicación de métodos más especíicos de 
valoración nutricional muestra importantes diferencias en la 
deinición de malnutrición según el método utilizado4 (III).

¿Inluye el estado nutricional en la evolución y 
pronóstico de la insuiciencia hepática?

Estudios poblacionales indican que la malnutrición es un 
factor que inluye en la morbimortalidad de los pacientes 

con hepatopat ía crónica5 (III). Algunos datos indican que la 
preservación de la masa magra corporal es importante en la 
evolución de los pacientes cirróticos, ya que se acompaña 
de menores complicaciones en la evolución6,7 (III).
En pacientes candidatos a trasplante hepático se considera que 
la malnutrición incide negativamente sobre la evolución tras el 
trasplante8,9 (III), si bien este dato es controvertido dado que 
también hay resultados negativos en este sentido10 (III).  

¿Qué determina la elección de la vía de aporte de 
nutrientes en los pacientes con insuiciencia 
hepática? 

No hay estudios controlados que comparen la nutrición en-
teral (NE) con la nut rición parenteral (NP) en pacientes con 
IH avanzada. No obstante, puede airmarse que, al igual 
que en otras patologías, la NE debe ser la primera vía a 
considerar cuando se encuent re indicado el soporte nut ri-
cional especializado. Las varices esofágicas o gástricas y la 
presencia de coagulopat ía son cont raindicaciones habitual-
mente empleadas en la práctica clínica para la colocación 
de una sonda nasogástrica, si bien esta contraindicación no 
se encuent ra sustentada por estudios clínicos y ha sido dis-
cut ida por algunos autores11 (IV). En un estudio aleatorizado 
para valorar la eicacia de la NE en pacientes con sangrado 
por varices esofágicas, no se apreció diferencia signiicativa 
de resangrado ent re los pacientes con sonda de nut rición y 
los que recibieron nutrición por vía oral12 (Ib). No obstante, 
el procedimiento se debe llevar a cabo t ras valorar los ries-
gos y beneicios relacionados.

La nutrición parenteral debe emplearse en estos enfermos 
cuando: a) el t racto gastrointest inal no esté funcionante de-

Guidelines for specialized nutritional and metabolic support in the critically-ill patient. 

Update. Consensus of the Spanish Society of Intensive Care Medicine and Coronary 

Units-Spanish Society of Parenteral and Enteral Nutrition (SEMICYUC-SENPE): Liver 

failure and transplantation

Abstract

Pat ients with liver failure have a high prevalence of malnut rit ion, which is related to metabolic 
abnormalit ies due t o t he l iver disease,  reduced nut rient  intake and alt erat ions in digest ive 
funct ion, among other factors.
In general, in pat ients with liver failure, metabolic and nut rit ional support  should aim to provi-
de adequate nutrient intake and, at the same time, to contribute to patients’ recovery through 
cont rol or reversal of metabolic alterat ions. In crit ically-il l pat ients with liver failure, current  
knowledge indicates that  the organ failure is not  the main factor to be considered when choo-
sing the nut rit ional regimen. As in other crit ically-ill pat ients, the enteral route should be used 
whenever possible.
The composition of the nutritional formula should be adapted to the patient’s metabolic stress.
Despite the physiopathological basis classically described by some authors who consider amino 
acid imbalance to be a t riggering factor and key element  in maintaining encephalopathy, there 
are insuficient data to recommend “speciic” solutions (branched-chain amino acid-enriched 
with low aromat ic amino acids) as part  of nut rit ional support  in pat ients with acute liver failure.
In pat ient s undergoing l iver t ransplantat ion,  nut rient  int ake should be st art ed early in t he 
postoperat ive period through t ranspyloric access. 
Prevent ion of the hepat ic alterat ions associated with nut rit ional support  should also be conside-
red in dist inct  clinical scenarios.
© 2011 Elsevier España, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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bido a la presencia de hemorragia digest iva; b) la NE no sea 
bien tolerada; c) la NE sea insuiciente para aportar los re-
querimientos nutricionales, y d) exista alto riesgo de aspira-
ción como consecuencia de las alteraciones de la conciencia 
relacionadas con estados avanzados de encefalopat ía.

 ¿Qué cantidad y calidad de sustratos 
energéticos precisan? 

El aporte nut ricional debe estar condicionado por el grado 
de malnut rición y el t ipo de patología, relacionada o no 
con la evolución de la IH. No hay estudios controlados que 
determinen el aporte de nut rientes idóneo en pacientes 
con IH en situación crít ica. Debido a ello, habitualmente 
se ut il izan aportes similares a ot ros pacientes crít icos, con 
algunas modiicaciones sugeridas por las características i-
siopatológicas de la IH.

El aporte calórico total recomendado se encuent ra ent re 
25-40 kcal/kg/día13-15 (IV).

Respecto a la dist ribución del aporte energét ico, es pre-
ciso tener en cuenta que los pacientes con IH presentan un 
elevado riesgo de hipoglucemia (por limitación en el almace-
namiento del glucógeno y en la neoglucogénesis hepática).

No hay datos que contraindiquen el aporte de grasa den-
t ro del soporte nut ricional en los pacientes con IH. El lími-
te de aporte lipídico recomendado es similar al de ot ros 
pacientes crít icos. Los diferentes estudios clínicos revelan 
que la perfusión intravenosa de grasas produce tanto un 
aumento en los valores plasmáticos de triglicéridos como 
un aumento en su metabolismo y excreción. Los estudios 
comparat ivos ent re los diferentes lípidos en pacientes con 
IH no han demostrado diferencias signiicativas16,17.  Estudios 
con calorimet ría indirecta en IH grave muest ran una dis-
minución en la oxidación de la glucosa y un aumento en la 
oxidación de las grasas18 (III).  

¿Cuáles deben ser las características 
del aporte proteico?

Clásicamente se considera que la ingesta proteica elevada 
puede originar encefalopat ía. No obstante, algunos estu-
dios indican que el aporte normoproteico no condiciona in-
cremento de la encefalopatía, en tanto que la restricción 
proteica t iene consecuencias negat ivas sobre el metabolis-
mo proteico19 (Ib). La limitación del aporte proteico no se 
encuent ra indicada “ de rut ina”  en estos pacientes; sólo de-
bería considerarse en los pacientes en situación inestable y 
siempre condicionada por la demost ración de encefalopat ía 
relacionada con una ingesta proteica elevada.

¿Existe alguna fórmula o nutriente especíico 
recomendado en la insuiciencia hepática?

Los mecanismos que originan un patrón de aminoácidos ca-
racterístico del fallo hepático, el papel desempeñado por 
este patrón en la aparición de la encefalopatía hepática y el 
efecto de los aminoácidos de cadena ramiicada (AACR) so-
bre el recambio proteico, constituyen la base isiopatológica 
para justiicar el aumento del aporte de AACR en la IH. 

La mayoría de los estudios con suplementos orales de 
AACR se ha realizado en pacientes ambulatorios con he-
patopatía crónica, con el objetivo de evaluar su inluencia 
en la evolución de la enfermedad. En general20-23 (Ib), (III),  
el empleo de AACR permite apreciar algunos efectos posi-
t ivos (mej oría en la puntuación de Child, menos ingresos 
hospitalarios, menor encefalopat ía), pero no se obj et ivan 
diferencias en la mortalidad de los pacientes. Sobre este 
tema se han realizado diversas revisiones24,25.  Los datos no 
son concluyentes debido a la heterogeneidad de las pobla-
ciones estudiadas y a la variabilidad en el t ipo de nut rición 
empleada. Los resultados de la revisión Cochrane, basada 
en 11 estudios controlados que incluyeron 556 pacientes, 
indican que el suplemento con AACR inluye positivamente 
en la mej oría de la encefalopat ía, pero no se acompaña de 
ot ros efectos sobre la morbimortalidad26 (Ia).

La indicación para administrar este t ipo de soluciones a pa-
cientes con IH es, por tanto, controvert ida. Es importante, en 
cualquier caso, valorar el peril de aminoácidos de la solución 
enriquecida en AACR que se decide administrar al paciente, 
dado que ésta puede ser deicitaria en otros aminoácidos y com-
prometer, por tanto, la eicacia nutricional del tratamiento.

Respecto a otras formulaciones, como las dietas enrique-
cidas con caseína o los aminoácidos de origen vegetal, los 
resultados de su empleo no han sido suicientemente con-
t rastados27.

¿Cuáles son las necesidades de vitaminas 
y oligoelementos?

Los pacientes con enfermedad hepática avanzada presen-
tan un riesgo elevado para la deiciencia de micronutrien-
tes. La et iología de esta situación es mult ifactorial,  inter-
viniendo factores como la ingesta inadecuada, el déicit de 
absorción digest iva y el aumento de eliminación de éstos. 
Los suplementos con Zn y Mg deben administ rarse en la IH, 
sobre todo en los enfermos más graves28 (III).

De acuerdo con ello, las necesidades de vitaminas (tanto 
hidrosolubles como liposolubles) y oligoelementos (Mg, Zn, 
P) parecen estar incrementadas, si bien no se han realizado 
estudios para concretar esta situación. Se está investigando 
el papel de las vitaminas D y K en la tolerancia inmunológi-
ca del inj erto29 (III).

¿Cómo debe ser el soporte nutricional de los 
pacientes con trasplante hepático?

La malnut rición no es una cont raindicación para el t ras-
plante, pero puede afectar negat ivamente a la evolución y 
al pronóst ico de los pacientes t rasplantados. 

El soporte nut ricional postoperatorio precoz, tanto por 
vía enteral30 (Ib) como por vía parenteral31 (Ib), se acompa-
ña de efectos beneiciosos en la evolución de los pacientes. 
En un estudio que comparó ambos métodos no se aprecia-
ron diferencias en los parámetros estudiados32 (III).

Los requerimientos de macro y micronutrientes son similares 
a los recomendados para otras situaciones postoperatorias.

El empleo de farmaconutrición puede ser beneicioso en el 
postoperatorio inmediato. La NP con glutamina mejora la evo-
lución de los parámetros bioquímicos hepáticos y disminuye la 
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estancia hospitalaria33 (Ib). La ut ilización de una dieta enteral 
enriquecida en farmaconutrientes (arginina, w-3, nucleótidos), 
tanto antes como después del t rasplante, se acompaña de me-
jor mantenimiento en la reserva proteica y menor incidencia 
de complicaciones infecciosas en el postoperatorio34 (III). 
La administración de una mezcla de prebiót icos y probiót icos, 
conjuntamente con NE en el postoperatorio del t rasplante, 
puede reducir las complicaciones infecciosas35 (Ib).

¿Cómo puede prevenirse la hepatopatía 
asociada al soporte nutricional? 

La colestasis asociada a la NP es una grave complicación 
que ocurre en pacientes pediátricos tratados con NP de lar-
ga duración y que puede ser indicación de trasplante intes-
t inal.  La limitación del aporte lipídico procedente de per-
fusiones basadas en aceite de soj a (menos de 1 g/ kg/ día) 
puede cont ribuir a disminuir las cifras de bilirrubina sérica36 
(III). El empleo de soluciones lipídicas que contienen aceite 
de pescado ha most rado resultados posit ivos en la preven-
ción de dichas alteraciones37,38 (Ib), (III).  

Los principales factores para el desarrollo de hepatopat ía 
en pacientes adultos crít icos con soporte nut ricional son el 
aporte energét ico elevado (> 25 kcal/ kg/ día) y la presencia 
de sepsis39 (III).  De acuerdo con ello, el cont rol de ambas si-
tuaciones sería fundamental en la prevención de la hepato-
pat ía secundaria al soporte nut ricional. Los estudios reali-
zados con emulsiones lipídicas que contienen ácidos grasos w-3 (aceite de pescado) han permitido también apreciar 
resultados favorables en la prevención o reversión de las 
alteraciones hepáticas secundarias a la NP40-42 (Ib), (IIa).

Recomendaciones

– Se recomienda un aporte calórico de 25-40 kcal/kg/día (C).
– El aporte energét ico debe ser mixto (hidratos de carbo-

no/ grasas) (C). No hay cont raindicación para la administ ra-
ción intravenosa de emulsiones lipídicas, aunque se reco-
mienda que el aporte no sea superior a 1 g/kg/día (C).

– En pacientes con alto est rés metabólico, la rest ricción 
del aporte proteico no está indicada de forma rutinaria (C). 
No se recomienda el empleo habitual de dietas enriquecidas 
en aminoácidos ramiicados en los pacientes que requieran 
nut rición enteral.  Dichas dietas pueden ser ut il izadas si los 
pacientes desarrollan encefalopat ía durante el curso de la 
nut rición enteral (C).

– Debe incrementarse el aporte de vitaminas y de oligo-
elementos (especialmente Zn, Mg y P) (C).

– En los pacientes con trasplante hepático debe realizarse 
un soporte nut ricional precoz en el postoperatorio del t ras-
plante, preferentemente por vía enteral y mediante acceso 
t ranspilórico (B).

– En los pacientes con trasplante hepático, los requeri-
mientos de macronut rientes son similares a los de ot ras 
situaciones en el postoperatorio inmediato. Deben monito-
rizarse los valores de P, Mg y Zn (B).

– Se recomienda el empleo de emulsiones lipídicas que 
contengan ácidos grasos w-3 (aceite de pescado) en los pa-
cientes que presenten alteraciones hepáticas durante el 
curso de la nut rición parenteral (B).

Conlicto de intereses

Los autores declaran haber participado en actividades i-
nanciadas por la indust ria farmacéut ica dedicada a la co-
mercialización de productos nut ricionales (estudios clíni-
cos, programas educacionales y asistencia a eventos cien-
tíicos). Ninguna industria farmacéutica ha participado en 
la elaboración, discusión, redacción y establecimiento de 
evidencias en ninguna de las fases de este art ículo.
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